Diagnostic de I'asthme 
chez I'adulte 
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Le diagnostic de I'asthme est clinique, base sur les donnees 
d'un interrogatoire oriente. La mesure de la fonction respiratoire 
permet de confirmer le diagnostic et d'evaluer la severite 
de la maladie. La recherche d'un terrain atopique et d'allergenes 
responsables, ainsi que d'eventuels facteurs aggravants, 
est indispensable pour guider le traitement. 
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I asthme est une maladie inflammatoire chronique des 
voies aeriennes, responsable d’un trouble ventila- 
toire obstructif variable dans le temps, totalement ou 
partiellement reversible. Cette inflammation bronchique 
s’associe a des phenomenes de bronchoconstriction avec 
hyperreactivite bronchique a un allergene ou a divers irri- 
tants environnementaux. 1 L’approche diagnostique d’un 
patient necessite : de confirmer I’asthme, d’identifier les 
facteurs causals ou aggravants, de preciser le niveau de 
controle et de severite de I’asthme. 

Le diagnostic d’asthme est base sur la clinique et la 
mesure de la fonction respiratoire. La recherche de facteur 
causal ou aggravant I’asthme est fortement recommandee. 
Chez la personne agee, ou dans le domaine professionnel, 
le diagnostic d’asthme est parfois plus difficile a poser. 2 " 4 

DES MANIFESTATIONS CLINIQUES VARIEES, 
PARFOIS ATYPIQUES 


Les manifestations cliniques de I’asthme sont variees. Des 
questions pertinentes permettent d’orienter le diagnostic 
(tableau 1). La crise d’asthme classique est faite d’episo- 


des de dyspnee sifflante (bradypnee expiratoire), d’ appa- 
rition brutale, avec toux, angoisse. La crise cede spontane- 
ment ou sous bronchodilatateur, et s’acheve parfois par 
l’emission de « crachats perles ». II riy a en general pas de 
signes generaux ni de douleur thoracique. Lorsque ces 
episodes se repetent de fayou rapprochee ou ne cedent 
pas, on parle d’asthme aigu grave. 

L’examen physique peut etre normal ou reveler des 
rales sibilants. Une distension thoracique est parfois pre- 
sente lors d’episodes d’exacerbation. 

L’asthme d’effort est de survenue retardee, de 15 a 20 
minutes apres un effort, associant gene respiratoire avec 



•) Le role central de la fonction respiratoire dans I'approche 
diagnostique et le suivi. 

)■ L’apparition de spirometres portables, simples d’utilisation, 
qui permettent en routine de depister un trouble ventilatoire 
obstructif. 
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ASTHME DIAGNOSTIC DF L'ASTHMF CHE7 I'ADIRTF 


Quelques questions pertinentes 
pour le diagnostic d’un asthme 

► Le patient a-t-il des episodes de sibilances ? 

> Le patient tousse-t-il la nuit ? 

» Le patient a-t-il des sibilants ou une toux lors de I'exercice ? 

► Le patient a-t-il des episodes de dyspnee, toux ou sibilances lors de 
contact avec des allergenes ou des irritants ? 

> Les symptomes sont-ils ameliores par un traitement anti-asthmatique ? 

laiaiiii 

rales sibilants, toux et dyspnee. La crise est favorisee par 
l’activite physique (hyperventilation, temps froid et sec). 
Si l’effort se poursuit, la crise a tendance a disparaitre 
spontanement. Elle peut etre prevenue par inhalation de 
|3-2mimetiques ou par un anti-leucotriene. 

La toux seche isolee peut reveler la maladie et retarder 
le diagnostic 511 Elle survient plus volontiers la nuit, mais 
aussi lors d’efforts ou depositions a des allergenes ou des 
irritants. L’asthme represente la troisieme cause de toux 
chronique a thorax normal apres les pathologies oto-rhino- 
laryngees (ORL) et le reflux gastro-cesophagien. Cette 
toux s’accompagne d’une hyperreactivite bronchique non 
specifique qu’il faut rechercher en l’absence d’obstruction 
bronchique en etat de base, et completer par des tests de 
reversibilite aux bronchodilatateurs. Dans certains cas, 
pathologies rhinosinusiennes, reflux et toux seche avec 
hyperreactivite bronchique peuvent etre associes. L’exis- 
tence d’une reversibilite d’un trouble ventilatoire obstruc- 
tif, avec amelioration clinique sous bronchodilatateurs, 
amene a porter un diagnostic d’equivalent d’asthme. 

Easthme nocturne doit faire rechercher un reflux gastro- 
oesopahgien, une allergie aux acariens ou une rhinorrhee 
posterieure. Les relations entre le reflux et l’asthme sont 
complexes mais demontrees, interagissant dans les deux 
sens. Le reflux est un facteur susceptible d’initier ou d’ag- 
graver la maladie asthmatique. Le contact prolonge de 
l’addite gastrique sur le has oesophage peut majorer l’hy- 
perreactivite bronchique. Un reflexe vagal a point de depart 
du has oesophage, ou plus rarement des micro-inhalations 
de gouttelettes acides peuvent etre responsables d’episodes 
de toux, de bronchoconstriction parfois severe, majorant 
Fhyperreactivite bronchique, la permeabilite vasculaire, la 
production de mucus et de NO (oxyde nitrique). La fre- 
quence du reflux dans les asthmes severes peut atteindre 
80 % des cas. L’efficadte d’un traitement antireflux dans ce 
contexte est demontree sur les symptomes, plus controver- 
see sur la fonction respiratoire. La chirurgie peut etre discu- 
tee, lorsque le reflux est patent, responsable d’exacerba- 
tions ou de non controle de l’asthme. La chirurgie trouve 
toujours sa place, et est plus efficace lorsque les regurgita- 
tions sont intenses et lorsque la reponse a un traitement 
medical de premiere intention a ete efficace. Les sympto- 


mes nocturnes peuvent aussi etre assodes a une rhinite, 
une polypose nasosinusienne ou une sinusite. Dans ces cas, 
le traitement specifique de l’atteinte ORL permet une ame- 
lioration des symptomes d’asthme. 

L’asthme a dyspnee continue est une entite difficile a 
preciser et a traiter. II s’accompagne d’un trouble ventila- 
toire obstructif permanent, parfois severe, peu ou incom- 
pletement reversible. Sur fond de dyspnee peuvent se 
greffer des episodes sibilants paroxystiques. II survient 
sur un asthme neglige ou evolue signant un « asthme 
vieilli ». Le diagnostic differentiel avec la bronchopneu- 
mopathie chronique obstructive post-tabagique est par- 
fois difficile, surtout lorsque la corticosensibilite est faible. 

L’asthme induit par l’aspirine et autres anti-inflamma- 
toires non steroi'diens qui inhibent la cyclooxygenase 1 
(COX1) peuvent generer des bronchospasmes severes. 
Lorsqu’il associe urticaire et polypose nasosinusienne, il 
forme la triade du syndrome de Widal. L’eosinophilie 
moderee peut etre presente. Le mecanisme, independant 
de Fimmunoglobuline E (IgE), n’est pas allergique, et est 
lie a une alteration intervenant sur la biosynthese et le 
metabolisme des derives de l’acide arachidonique. 

L’asthme aigu grave et etat de mal asthmatique : la 
survenue d’un asthme aigu peut s’installer progressive- 
ment ou, plus rarement, de fay on suraigue. La reconnais- 
sance des signes d’alerte necessite une prise en charge en 
milieu specialise. 

L'ASTHME EST-IL D'ORIGINE ALLERGIQUE ? 


La recherche d’un terrain atopique et les circonstances de 
survenue de la gene respiratoire sont indispensables. 

Ou survient la gene ? Quand ? Comment ? II faut 
rechercher des allergenes presents au domicile, mais aussi 
sur le lieu du travail. De fay on schematique, la crise sur- 
vient 15 minutes apres le contact allergenique, s’attenue, 
pour a nouveau reapparaitre 4 a 6 heures plus tard. En 
fait, la situation est rarement aussi evocatrice et l’ameliora- 
tion de la gene sous bronchodilatateur est en faveur du 
diagnostic. Les antecedents familiaux et personnels 
d’asthme, de rhinite allergique, ou d’eczema du nourris- 
son sont en faveur d’un terrain atopique. 7 

Allergenes en cause 

Pneumallergenes et allergenes inhales 

Les acariens (Demiatophagoides pteronyssimus etfarimi) 
sont les allergenes plus frequemment incrimines dans 
l’asthme perannuel. Rs sont ubiquitaires, surtout dans les 
ambiances chaudes et humides (matelas, oreiller, couette, 
moquette. . .). Rs sont en nombre accru en mai et septem- 
bre lors de la periode de reproduction. Ils ne survivent 
pas en altitude (superieure a 1500 m). La blatte (ou 
cafard), dont la presence est souvent ignoree, se nourrit 
de debris alimentaires et colonise les cuisines ; eRe est 
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rarement a l’origine d’asthme perannuel. Les pollens d’ar- 
bres, de graminees, et d’herbaces sont parfois responsa- 
bles d’asthme saisonnier, mais souvent au second plan de 
la rhinite. Les animaux comme le chat, le chien, le cheval 
on les petits rongeurs domestiques sont porteurs d’aller- 
genes puissants presents dans leurs phaneres, la salive ou 
les urines. Ils sont parfois responsables, apres les acariens, 
d’asthme perannuel et peuvent parfois entrainer un 
asthme aigu severe. Les moisissures ( Aspergillus ■, Alterna- 
ria, Cladosporium. . .) peuvent etre plus rarement impli- 
quees mais Altemaria, moisissure seche presente dans l’air 
lors de la periode des moissons, peut etre responsable 
d’asthme extremement severe. Le latex est incrimine dans 
de nombreux cas d’asthme survenant chez les profession- 
nels de sante (mais il est aussi present dans divers compo- 
sants domestiques). 

Trophallergenes ou allergenes ingeres 

A l’age adulte, des sensibilisations aux allergenes ali- 
mentaires peuvent se developper, mais elles sont moins 

Facteurs aggravant Fasthme 


I Reflux gastro-oesophagien 

• frequent 

► aggrave I' hyperreactivite bronchique non specifique 

•toux nocturne, bronchospasme aigu, toux positionnelle, pyrosis, 
pharyngite... 

I Manifestations ORL (sinusite, rhinite, polypose nasosinusienne) 

» elles accompagnent 60 a 80 % des asthmes 

I Tabac 

► 30 a 40 % des asthmatiques fument 
►accelere la pertedeVEMS 

► associe a un asthme plus severe 

► moindre reponse a la corticotherapie inhalee 

I Polluants athmospheriques (N0 2 , S0 2 , ozone) 

I Infections virales et bacteriennes 

► associees a certaines exacerbations 

I Medicaments responsables de bronchospasme 

► aspirine, AINS, p-bloquant, cocaine, heroine... 

I Hormones 

•apparition d'asthme en periode perimenopausique, ou asthme 
exacerbe en periode premenstruelle 

I Obesite 

» risque accru de developper un asthme, plus severe chez I'obese 

mm VEMS : volume expiratoire maximal en Iseconde ; 
ORL : oto-rhino-larynge ; AINS : anti-inflammatoires non 
steroidiens 


frequentes que chez l’enfant. Les allergenes les plus sou- 
vent incrimines sont le lait de vache, l’oeuf, le poisson, 
l’arachide, le soja et le ble. La sensibilisation a un troph- 
allergene peut se manifester par des reactions anaphylac- 
tiques, et represente, en soi, un facteur de gravite de 
l’asthme. 

Les tests cutanes ne temoignent que d'une 
sensibilisation biologique vis-a-vis de I'allergene 

La technique des prick-tests vis-a-vis des pneumaller- 
genes reste la reference. Deux temoins sont indispensa- 
bles : negatif avec le diluant ; positif avec l’histamine ou le 
phosphate de codeine. Leur interpretation est toujours a 
confronter a la clinique. Dans certains cas (dermogra- 
phisme, antihistaminiques ou autre agent inhibant la 
degranulation mastocytaire), ces tests sont ininterpreta- 
bles. Des tests sanguins sont alors necessaires. 

Les examens biologiques sont realises 
apres les tests cutanes 

Le dosage des IgE totales seriques n’a aucune place 
dans ce contexte. Si la pratique de tests cutanes n’est pas 
realisable, un test multiallergenique de depistage peut 
etre effectue. Ces tests permettent de detecter et (ou) de 
doser les IgE seriques dirigees contre differents allerge- 
nes fixes sur un support. La reponse est variable en fonc- 
tion des tests utilises : globale et qualitative (reponse posi- 
tive ou negative sans preciser le type d’allergene ; p. ex. : 
phadiatop), globale semiquantitative de 0 a 4 mais n’iden- 
tifiant pas un allergene precis (p. ex. : stallerscreen ), ou 
encore plus discriminative lorsque la reponse se fait en 
specifiant la reponse allergene par allergene (p. ex. : ala- 
top, litatop, allergyscreeri) . D’une fayon generate, la 
reponse permet d’infirmer ou d’affirmer un composant 
allergique a la maladie asthmatique. La recherche d’lgE 
specifiques d’un ou de plusieurs allergenes ne doit etre 
realisee qu’en deuxieme intention (apres les tests cutanes 
ou lorsqu’ils ne sont pas realisables). Ils ont une bonne 
valeur diagnostique (BAST ou CAP system, avec respecti- 
vement une methode utilisant des radio-elements ou 
immuno-enzymatique), mais sont plus couteux et la 
demande n’est autorisee que pour 5 pneumallergenes et 
(ou) 5 trophallergenes. Une hypereosinophilie moderee 
est volontiers associee a l’asthme, independamment d’une 
allergie. 8 En cas de taux plus importants (superieurs a 
1 000 - 1 500 par mm 3 ), il faut craindre une aspergillose 
bronchopulmonaire allergique, 9 un syndrome de Churg 
et Strauss, un syndrome de Loeffler ou une forme ob- 
structive de maladie de Carrington. 

EXISTE-T-IL DES FACTEURS AGGRAVANTS ? 


Il faut toujours rechercher des facteurs susceptibles d’ag- 
graver un asthme ou d’expliquer sa persistance malgre un 
traitement bien suivi. Ils sont reportes dans le tableau 2. 
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Yrai et faux asthme des personnes agees 


I asthme du sujet age est sous-diagnostique 
car la dyspnee du sujet age est volontiers 
banalisee par le patient et parfois le mede- 
cin. La dyspnee peut etre, a tort, attribute au 
phenomene de vieillissement naturel. Cette 
negligence ou banalisation des symptomes est 
particulierement vraie pour la dyspnee conti- 
nue chez la personne agee. L'asthme peut aussi 
s'exprimer sous la forme d'une limitation d’acti- 
vite physique et sociale ou d'un etat depressif. 
Quelques distinctions et particularites caracte- 
risent l'asthme de la personne agee. 

LE DIAGNOSTIC EST PLUS DIFFICILE 


asthmes debutant apres 60 ans seraient de 
nature allergique). 12 Lorsque I'interrogatoire 
est en faveur d'une allergie associee, les tests 
cutanes doivent etre pratiques pour orienter 
les consignes d'eviction de I'allergene, alors 
qu'une desensibilisation specifique n'est pas 
indiqueeacetage. 

Parmi les facteurs aggravants, il faut se 
metier des traitements p-bloquants (oraux 
ou en collyre) ou des anti-inflammatoires 
non steroi'diens. 

LE TRAITEMENT EST MAL MAITRISE 

Le traitement a pour but de supprimer les 
symptomes, eviter les hospitalisations, amelio- 
rer la quality de vie et reduire le handicap, et les 
regies de prescription des differentes classes 
therapeutiques chez le sujet age sont globale- 
ment superposables a celles de I'adulte. Mais en 

Principaux diagnostics 
des «faux-asthmes» 

■ Cardio-vasculaires 

i Insuffisance cardiaque gauche (« asthme 
cardiaque »)* 
i Embolie pulmonaire* 

■ Bronchopneumopathies chroniques 
obstructives 


I Tumorales* 

■ Tumeurs (tracheo-bronchiques, mediastin, 
thyroTde)* 

i Paralysie laryngee 

I Dysimmunitaires et inflammatoires 

■ Maladies de systeme (sarco’idose, Wegener, 
amylose...) 

■ Stenoses tracheales post-intubation ou 
tracheotomie 

i Fistule tracheo ou broncho-cesophagienne* 

I Congenitales 

■ Mucoviscidose 

■ Dyskinesie ciliaire 

I Fonctionnelles et autres 

i Laryngees : dysfonction des cordes 

vocales* 

■ Dyspnee sine materia 

■ Corps etrangers (enfant et personne 

agee), (aliments, comprimes, dents).’* 

■ fausses routes'* 

■num« * a rechercher chez la personne 

agee, surtout lorsque l'asthme debute 

tardivement. 


realite, plus de la moitie des personnes agees 
ne maitrisent pas leur traitement. Cela impose 
de choisir des formes galeniques simples, de 
privilegier les sprays avec chambre d'inhalation 
et surtout, quel que soit le traitement propose, 
d'y associer une education therapeutique spe- 
cifique. De fait, la mauvaise perception de I'ob- 
struction bronchique, la comprehension ou la 
memorisation plus difficile du schema thera- 
peutique, la prise des medicaments par voie 
inhalee plus difficile d'une faqon generale chez 
la personne agee, necessitent un entraTnement 
et I'obligation d'y consacrer un temps d'appren- 
tissage adapte. De fortes doses de corticoTdes 
locaux (superieures a 1000 pig/j) sur une longue 
periode (plus de 30 ans) pourraient accelerer la 
perte osseuse et une attention particuliere doit 
etre portee a cette question. A cet age, le risque 
cardio-vasculaire lie a la prise repetee de (32- 
mimetiques doit aussi etre pris en considera- 
tion, essentiellement lorsque des doses impor- 
tantes de |32-agonistes de longue duree d’action 
(superieurealOOpg desalmeterol oua 24pg de 
formoterol) sont prescrites chez les patients 
porteurs de maladie cardio-vasculaire. 56 

CONCLUSION 

Les symptomes cliniques difficiles a preci- 
ser dans certains cas, couples a la moindre 
accessibility a la pratique de I'EFR, rendent 
I'appreciation du niveau de severity et de 
controle de l'asthme plus difficile. La dyspnee 
de la personne agee est, a tort, trap souvent 
attribuee au vieillissement. Une attention 
toute particuliere doit etre portee a la pres- 
cription avec des schemas therapeutiques 
simples, explicites, et un apprentissage des 
techniques d'inhalation personnalise. 
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L'asthme peut evoluer de longue date ou 
etre diagnostique tardivement. 1 * ' 3 L'asthme a 
debut tardif existe, faisant parfois suite a un 
episode infectieux bronchique, volontiers 
appele « intrinseque ». 4 * * * * * Survenant parfois 
en periode post-menopausique, il est severe, 
plus souvent corticodependant, associe a 
une hypereosinophilie, sans atopie. 

Les facteurs confondants sont frequents : 
tabac, passe professionnel rendant le diagnos- 
tic differential avec une broncho-pneumo- 
pathie chronique obstructive, un emphyseme 
ou une fibrose pulmonaire parfois difficile. 

La dyspnee, dont la perception diminue 
avec I'age, est parfois exprimee sous la 
forme d'oppression thoracique, de sympto- 
mes nocturnes, d'insomnie, d'angoisse, de 
depression. Les maladies pulmonaires ou 
cardiaques s'associent aussi souvent a un 
deconditionnement musculaire. Des episo- 
des de sibilances avec toux et dyspnee peu- 
vent etre attribues a une insuffisance car- 
diaque gauche, parfois exacerbee la nuit ou 
a I'effort, ou a des fausses routes. D'autres 
diagnostics differentials doivent etre discu- 
tes 1 ' 3 et sont regroupes dans le tableau. 

La moindre comprehension des consignes 
et certaines atteintes motrices rendent la pra- 
tique d'epreuves fonctionnelles respiratoires 
(EFR) plus difficile chez la personne agee. Elle 
doit neanmoins etre proposee, avec des 
consignes adaptees a la personne, surtout 
lorsque les fonctions cognitives sont norma- 
les. Dans ces cas, environ 80 % des personnes 
agees sont capables d'effectuer correcte- 
ment une EFR. La recherche d'une atopie a 
moins de place a cet age (seulement 12 % des 
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MESURER LA FONCTION RESPIRATOIRE 

Les asthmatiques ont volontiers une faible perception de 
la severite de l’obstruction bronchique, surtout les 
patients ayant un asthme ancien et severe. 11 Pour cette rai- 
son, l’approche fonctionnelle respiratoire est essentielle 
dans le diagnostic d’asthme et dans revaluation de la 
severite de la maladie. L’etude de la fonction respiratoire 
permet d’identifier un trouble ventilatoire obstructif, sa 
reversibilite sous traitement et sa variabilite. 2-3 

Les epreuves fonctionnelles respiratoires 

Le trouble ventilatoire obstructif de l’asthme est varia- 
ble et reversible. II est lie a une diminution du debit 
gazeux dans les voies aeriennes lors de l’expiration, par 
augmentation de la resistance a l’ecoulement de l’air. Les 
epreuves fonctionnelles respiratoires (EFR.) sont 
indispensables pour (valuer l’importance du trouble venti- 
latoire. L’asthmatique sous-estime souvent sa dyspnee, et 
l’aspect de la courbe debit/volume est parfois utile au dia- 
gnostic differentiel (p. ex. : aspect en plateau lors de ste- 
nose tracheale). En base, l’exploration peut etre normale 
entre les crises, ou reveler un trouble ventilatoire obstruc- 
tif avec une capadte pulmonaire totale (CPT) normale ou 
elevee, et une chute du volume expire maximal en 1 
seconde (VEMS) avec diminution du rapport de Tiffe- 
neau (VEMS / CV = capacite vitale) [ v. figure]. La mesure 
de la distension peut etre necessaire dans certaines formes 
d’asthme severe. L’obstruction bronchique touche les 
grosses et les petites voies aeriennes et le debit de ces der- 
nieres est diminue (debit expiratoire maximal : 25-75 %). 

II est parfois necessaire de recourir aux tests pharmaco- 
dynamiques a l’histamine ou la metacholine pour depister 
une hyperreactivite bronchique non specifique. Cela est 
particulierement pertinent chez les patients ayant des 
symptomes evocateurs d’asthme et une fonction respira- 
toire normale, ou chez ceux ayant une toux chronique 
inexpliquee. On mesure la PD20 (dose provocante) : dose 
cumulee du produit provoquant une chute de 20 % du 
VEMS. Ce test a une bonne sensibilite mais il est peu spe- 
cifique du diagnostic d’asthme. 

Les tests de broncho dilatation par les P2-mimetiques 
evaluent la reversibilite de l’obstruction bronchique (gain 
de 12 % du VEMS initial et d’au moins 200 mL, 15 minu- 
tes apres P2-mimetiques). Ils ont un interet diagnostique, 
therapeutique et pronostique. 

Certains spirometres portables commencent a etre com- 
mercialises. Leur utilisation necessite une pratique correcte et 
une formation a l’interpretation des resultats. Elle ne 
dispense pas, a ce jour, de la pratique d’epreuves fonctionnel- 
les respiratoires conventionnelles, plus fiables et completes. 

Le debitmetre de pointe 

Ce petit appareil portatif est utile dans la surveillance 
quotidienne de l’asthme modere ou severe. II mesure le 


debit expiratoire maximal en litre par seconde, obtenu en 
expirant de fa^on energique et tres breve apres une inspi- 
ration maximale. Trois manoeuvres sont effectuees, la 
meilleure valeur est retenue. Les valeurs sont souvent 
plus basses le matin. En fonction de cette valeur, et de son 
eventuelle amelioration sous traitement, le patient gere 
lui-meme son traitement, appelle son medecin traitant ou 
le SAMU (Service d’aide medicale urgente) : ce plan d’ ac- 
tion individuel s’integre dans l’education therapeutique. II 
est particulierement utile chez Fasthmatique mal controle, 
et chez les patients qui pc rcoivent mal leur obstruction 
bronchique. La mesure du debit expiratoire de pointe 
(DEP) ne remplace par la spirometrie, car le DEP n’est pas 
toujours correle aux valeurs de la fonction respiratoire. 
Ces mesures ne sont done pas interchangeables, mais 
complementaires. Ces deux mesures sont dependantes de 
l’effort et le patient doit etre eduque a leur pratique. Une 



DUB Courbe debit-volume montrant la reversibilite de 
I'obstruction bronchique. 

Courbe debit-volume montrant, avant tout traitement, un 
aspect caracteristique d'une obstruction bronchique sur la 
courbe dessinee en violet. En rouge, amelioration significative 
du VEMS (volume expiratoire maximal en 1 seconde) apres 
prise de |32-mimetiques signant le caractere reversible du 
trouble ventilatoire obstructif. D/V : debit/volume. 
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>• Le diagnostic d'asthme est base sur la Clinique et la mesure 
de la fonction respiratoire. 

f Des questions pertinentes permettent d'orienter le diagnostic. 
La recherche d'une allergie (orientation Clinique et tests 
cutanes) est essentielle pour guider la conduite 
therapeutique. 

7 Les epreuves fonctionnelles respiratoires permettent 
de confirmer le diagnostic, d'eliminer certains «faux- 
asthmes®, et d'apprecier le niveau de severite initial. 

La dyspnee est mal correlee au degre d'obstruction 
bronchique chez I’asthmatique. 

7 Les spirometres portables et les debitmetres de pointe 
permettent un depistage du trouble ventilatoire obstructs, 
mais restent imprecis et non parfaitement correles 
aux donnees d'une epreuve fonctionnelle respiratoire 
conventionnelle. 


variation diurne du DEP de plus de 20 % est tres en 
faveur d’un asthme, meme si la variabilite du DEP peut 
manquer dans certains asthmes severes, intermittents ou 
controles. 

Imagerie 

La radiographie de thorax n’est pas recommandee 
systematiquement dans le suivi des asthmatiques, mais 
doit etre pratiquee a l’occasion de la premiere consulta- 
tion. Lors d’une exacerbation severe, un pneumothorax 
ou un pneumomediastin peuvent etre presents. La radio- 
graphie est le plus souvent normale, ou montre des signes 
de distension thoracique. La presence d’infiltrats doit 
faire rechercher une infection mais aussi une vascularite 
(Churg et Strauss), une mycose broncho-pulmonaire 
allergique, un syndrome de Loeffler (dans ces cas, il existe 
une hypereosinophilie sanguine associee). 

Line tomodensitometrie thoracique peut etre 
demandee lorsqu’il existe un doute diagnostique ou pour 
rechercher des bronchectasies. 

CONCLUSION 


Le diagnostic de l’asthme est base sur une approche cli- 
nique, essentiellement les donnees d’un interrogatoire 
oriente, couple a la mesure de la fonction respiratoire qui 
permet de confirmer le diagnostic clinique, et d’apprecier 
la gravite de la maladie. Ces deux elements permettent 
aussi d’evaluer le niveau de severite et de controle de 
l’asthme, recemment defini par l’Anaes. La recherche d’al- 
lergenes impliques dans les symptomes et des facteurs 
aggravants est aussi essentielle dans l’approche diagnos- 
tique initiale. ■ 


SUMMARY Diagnosis of asthma in adult 

Asthma is underdiagnosed in France. Asthma can often be 
diagnosed on the basis of symptoms, help by specific questions 
useful to consider the diagnosis. Measurement of lung function is 
important, for diagnosis, evaluation of the reversibility, the 
variability and the severity of bronchial obstruction. Indeed, patient 
with asthma may have a poor recognition of their symptoms and a 
poor perception of bronchial obstruction. Peak expiratory flow 
meter is an important aid in the diagnosis of asthma but 
measurements do not always correlate with other measurements 
of lung function. Allergic status and risk factors must be identified 
to control environmental exposure. 
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RESUME Diagnostic de I'asthme chez I'adulte 

Le diagnostic et revaluation du niveau de severite et de controle 
de I'asthme restent insuffisants. Le diagnostic positif est base sur 
I'interrogatoire, aide de questions orientees qui augmentent la 
sensibilite de I'approche diagnostique clinique, la reconnaissance 
de certaines formes « atypiques », la recherche d'une allergie 
associee, et les donnees de la fonction respiratoire. Le depistage 
du trouble ventilatoire obstructs est aide par le debitmetre de 
pointe et les spirometres portables. II ne remplace pas a ce jour la 
pratique d'explorations fonctionnelles respiratoires 
conventionnelles, qui permettent aussi d'apprecier la reversibilite 
du trouble obstructs. L'approche fonctionnelle respiratoire dans 
I'asthme permet de preciser le diagnostic, et d'evaluer initialement 
le niveau de severite de I'asthme. En effet, la dyspnee est mal 
correlee au niveau d'obstruction bronchique chez I'asthmatique. 
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